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Sammendrag  
Forekomsten av diabetes type 2 har eksplodert de siste årene, antallet nordmenn som rammes har 
firedoblet seg bare de siste 50 årene. Pasienter med diabetes type 2 har hyperglykemi. Hyperglykemi 
kan til en viss grad reguleres og behandles med fysisk aktivitet, kosthold og eventuelle medisiner. En 
sentral rolle for sykepleier i et slikt arbeid er å hjelpe pasienten til å finne motivasjon som fremmer 
egenomsorg knyttet til livsstilsendringer. I arbeidet for å motivere kan sykepleier benytte seg av den 
evidensbaserte metoden: motiverende samtale (MI). Problemstillingen som reises i oppgaven er: 
Hvordan kan sykepleier gjennom motiverende samtale bidra til økt egenomsorg ved diabetes type 2?   
 
Oppgaven er et litteraturstudie og for å besvare problemstillingen har jeg funnet frem til aktuell 
teori. Drøftingsdelen tar utgangspunkt i typiske forløp MI-samtalen har og viser hvordan man kan 
benytte MI knyttet til en pasientsituasjon. Det presenteres hvordan sykepleier kan benytte seg av 
redskaper fra MI-metodikken knyttet til det innledende møtet, syn på egen atferd, dimensjonene ved 
endring, å fremkalle en beslutning/forpliktelse og oppfølging. Samtidig benyttes Orems teori om 
egenomsorgssvikt for å forklare bakgrunn for kontakt og sykepleieprosessen. Forskningen benyttes 
for å se opplæringen, tidligere fremgangsmåter og resultater der arbeidet med MI blir brukt.  
 
MI er et god redskap å benytte i endringsfokusert arbeid. Både sykepleiere og pasienter ser fordeler 
ved bruken. Metoden er en lovende strategi. Ettersom metoden ikke er konstruert fra et godt 
integrert fundament som kan forklare hvordan det fungerer, blir det kun erfaring som kan si noe om 
effekten. Derfor presenterer jeg i min oppgaven en mulig måte sykepleier kan benytte seg av 
metoden i arbeidet.  
 
Nøkkelord: motiverende samtale (MI), type 2-diabetes, egenomsorg   
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Abstract 
The incidence of type 2 diabetes has increased over the last years and the number of Norwegians 
who are affected has quadrupled in the past 50 years. Patients with type 2 diabetes have 
hyperglycemia. Hyperglycemia can to some extent be governed and treated with physical activity, 
diet and medication. A central role for nurses in such work is to help the patient to find the 
motivation that promotes self-care related to lifestyle changes. In efforts to motivate the nurse can 
utilize the evidence-based approach: motivational interview (MI). The issue raised in this paper is: 
How can nurses through motivational interview contribute to increased self-care in type 2 diabetes 
care? 
 
This paper is a literature study and to answer the issue raised I have found relevant theory. The 
discussion section is based on how a typical MI conversation is conducted and shows how you can 
use this method in a patient situation. It presents how a nurse can use tools from MI methodology 
related to the introductory meeting, views on their own behavior, the dimensions of change, 
inducing a decision/commitment and follow-up. Simultaneously I have used Orems self-care theory 
to explain the basis for contact and nursing process. Research is used to view the training, previous 
methods and results when MI is used. 
 
MI is a good tool to facilitate behavior change in diabetes care. Both nurses and patients see benefits 
from its use. The method is a promising strategy. Since the method is not constructed from a well-
integrated theoretical foundation that can explain how it works, it is only experience that can say 
something about the effect. Therefore this paper presents a possible way nurses can use this 
method.  
 
Key words: motivational interviewing, diabetes mellitus type 2, self care 
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1.0 Innledning 
1.1 Bakgrunn for valg av tema  
Temaet for min bacheloroppgave er bruk av motiverende samtale (MI) i et helsefremmende og 
forebyggende arbeid knyttet til diabetes type 2. I Yrkesetiske retningslinjer for sykepleien står det at 
”Sykepleieren har ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger sykdom” (Norsk 
Sykepleierforbund, 2011, s. 8). Det å kunne bruke hjelpemidler i arbeidet knyttet til dette er svært 
relevant for sykepleiere. 
 
I følge Diabetesforbundet (2016) har 4 % av befolkningen en kjent diabetes type 2. I tillegg er det et 
stor antall med en udiagnostisert. Prevalensen har økt og antallet nordmenn som blir rammet har 
firedoblet seg bare de siste 50 årene. En pasient med dårlig regulert diabetes type 2 har 
hyperglykemi, som vil si for høyt blodsukker. Blodsukkeret påvirkes av en rekke faktorer, og 
hyperglykemi kan til en viss grad reguleres og behandles med fysisk aktivitet, kosthold og eventuelle 
medisiner.  
 
MI er evidensbasert og benyttes i dag blant annet i arbeid knyttet til endring av kosthold, fysisk 
aktivitet og håndtering av kroniske lidelser (Helsedirektoratet, u.å.). MI blir brukt på flere ulike 
arenaer av helsevesenet. I tillegg er det blitt en del av grunnutdanningen ved flere høyskole- og 
universitetsutdanninger, og finnes i pensumlister og som praktisk opplæring ved flere høyskoler (Bart 
mfl, 2013, s. 6).  
 
Gjennom oppgaven ønsker jeg å presentere hvordan sykepleier kan bruke MI i møte med pasienten 
for å fremme egenomsorg. Det vil jeg gjøre gjennom å fordype meg i momenter som ligger i denne 
samtaleteknikken, se på forskning som er gjort og bruke Orems teori om egenomsorgssvikt for å 
belyse sykepleiers rolle og pasientens egenomsorg.  
 
1.2 Problemstilling  
Hvordan kan sykepleier gjennom motiverende samtale bidra til økt egenomsorg ved diabetes type 2?   
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1.3 Begrepsavklaring  
Det benyttes ulike begrep om de to partene i et behandlingsforhold i teorien om MI. Jeg har valgt å 
bruke pasient og sykepleier. Pasienten bli omtalt som ”han” og sykepleier som ”hun”. I stedet for å 
bruke benevnelsen diabetes type 2, vil jeg kun bruke diabetes. Motiverende samtale er det samme 
som motiverende intervju (MI). Jeg bruker forkortelsen MI i besvarelsen 
 
1.4 Avgrensning  
I drøftingen presenterer jeg deler av en pasientsituasjon. Pasienten har en ukontrollert diabetes. 
Uten endring vil pasienten gå fra en medikamentkrevende diabetes til en insulinkrevende. Målet er å 
stabilisere blodsukkeret, og det er behov for økt fokus på egenomsorg. Blodsukkeret påvirkes av en 
rekke faktorer, men i min besvarelse ligger fokuset hovedsakelig på egenomsorgen knyttet til 
hjørnesteinene i diabetesbehandlingen presentert av Diabetesforbundet (u.å.). Disse er 
motivasjon/kunnskap, fysisk aktivitet, kosthold og eventuelle medisiner. Pasienten møter sykepleier 
ved en poliklinikk som er en del av spesialisthelsetjenesten. Dette medfører konsultasjoner som er 
tidsbegrenset. Det er vanlig å møte en diabetessykepleier ved poliklinikken. I min oppgave 
presenteres metoden som verktøy i endringsarbeid og for å fremme pasientens mestringsevne. Det 
er derfor ingen forutsetning at sykepleieren har en spesialisering. Det er en forutsetning at pasienten 
har fått undervisning og informasjon om diagnosen på forhånd. Pasienten jeg presenterer i 
drøftingen befinner seg overveielsesfasen og beveger seg over i handlingsfasen.  
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2.0 Metode  
Metode forteller oss noe om hvordan vi bør gå til verks for å fremskaffe eller etterprøve kunnskap. 
Det er en fremgangsmåte og en hjelp til å samle inn data (Dalland, 2012, s. 113-114). Oppgaven er et 
litteraturstudium, som vil si at jeg har benyttet eksisterende forskning og litteratur om valgte tema. 
Oppgaven bygger på en hermeneutisk og positivistisk tilnærming. Vitenskapens oppgave er å skape 
god praksis og avklare hva som er god praksis (Dalland, 2012, s. 50). Hermeneutikken, som betyr 
fortolkningslære, har forankring i humanvitenskapen som handler om å forstå mennesket. Retningen 
forsøker å finne meningen i noe, eller forklare noe som i utgangspunktet er uklart (Dalland, 2012, s. 
57). Positivismen er forankret i naturvitenskapen, som handler om å forklare. Kilden til kunnskap 
ligger i det vi kan observere og det vi kan regne ut med våre logiske sanser. Kunnskapen skal kunne 
prøves empirisk og har fokus på årsak-virkning (Dalland, 2012, s. 52). I dette kapittelet presenteres 
det hvordan jeg har funnet frem til litteraturen, samt en kort presentasjon av litteraturen jeg har 
valgt å bruke i besvarelsen. Kapittelet avsluttes med metode- og kildekritikk og jeg viser hvordan 
etiske retningslinjer er ivaretatt.  
 
2.1 Litteratursøk  
For å finne aktuell forskning har jeg gjort systematiske søk. Gjennom helsebiblioteket har jeg brukt 
terminologibasen MeSH for å finne gode søkeord. De norske søkeordene jeg har brukt er 
motiverende samtale (MI), type 2-diabetes, egenomsorg, livsstil, helseatferd, helsekompetanse, 
helsepedagogikk, fysisk aktivitet og kosthold. De engelske søkeordene er motivational interview, 
diabetes mellitus type 2, self care, life style, health behavior, life style change, health literacy, health 
educators, exercise, diet. Jeg har brukt ulike kombinasjoner av disse søkeordene. Gjennom 
helsebiblioteket hadde jeg tilgang til ulike databaser. Jeg startet søket i SveMed+, men fant lite som 
var aktuelt for problemstillingen. Videre søkte jeg i CINAHL, Epistimonikos og PubMed, og fant til 
slutt frem til to aktuelle artikler. Den ene artikkelen jeg fant i PubMed søkte jeg etter i Google 
Scholar, hvor jeg fant tilknyttet forskning.  
   
Gjennom Oria har jeg søkt etter litteratur om MI og sykepleieteori i forhold til Orem. I tillegg har jeg 
vært fysisk tilstede i biblioteket ved HDH. Da jeg var i psykiatripraksis ble jeg anbefalt litteratur om 
MI, ettersom arbeidsplassen benyttet metoden.  
 
 4 
2.2 Kilder 
I oppgaven har jeg brukt pensumlitteratur, øvrig litteratur og forskningsartikler. I dette delkapittelet 
presenterer jeg de ulike kildene jeg har benyttet.  
2.2.1 Pensumlitteratur 
For å finne teori om Orem har jeg blant annet brukt Grunnleggende sykepleie av Kristoffersen mfl., 
og Sykepleieteorier – analyse og evaluering av Kirkevold. Til deler av teorien om diabetes har jeg 
brukt Sykdomslære – Indremedisin, kirurgi og anestesi av Jacobsen mfl. Helsefremmende sykepleie – i 
teori og praksis av Gammersvik og Larsen er også benyttet i noe grad.  
2.2.2 Øvrig litteratur  
Teorien om MI kommer, i min besvarelse, hovedsakelig fra bøkene; Motiverende samtale – MI av 
Barth og Näsholm, og MI – motiverende intervju – Praktisk håndbok for helse- og omsorgssektoren av 
Ivarsson. I tillegg har jeg brukt Motiverende Intervju – Samtale om endring av Barth mfl., og 
Motivational Interviewing – Preparing People to Change Addictive Behaviour av Miller og Rollnick. 
Disse bøkene ga meg en bred forståelse av MI, tolkning internasjonalt og nasjonalt, i teori og i 
praksis. På denne måten har jeg funnet frem til essensen og litteratur som er forståelig for meg.  
 
I teoridelen om Orem har jeg som nevnt hentet mye fra pensum. I tillegg har jeg i stor grad brukt 
boken Orems sykepleiemodell i praksis, skrevet av Cavanagh og oversatt til norsk av Thorbjørnsen. 
Denne boken presenterer en kort og beskrivende oppsummering av de viktigste begrepene, og 
anvendelse i praksis. I tillegg har jeg i noe grad brukt Orems Nursing – Concepts of Practice.  
 
For teori om diabetes, fysisk aktivitet, kosthold, MI og helsefremmende sykepleie har jeg brukt 
nettsidene til Helsedirektoratet, Diabetesforbundet, Helse- og omsorgsdepartementet, KoRus Bergen 
og KoRus Nord. I tillegg har jeg benyttet Helsefremmende lokalsamfunn av Sletteland og Donovan.  
2.2.3 Forskning 
Gjennom søk etter forskning var jeg ute etter å finne hvordan sykepleierne tilegnet seg kunnskap om 
MI, hvordan de brukte metoden i møte med pasienter med diabetes type 2, særlig knyttet opp mot 
kosthold og fysisk aktivitet, og om dette kan være et nyttig verktøy i arbeidet. Jeg fant tre studier 
som belyser områdene jeg var ute etter.  
 
Den første er en doktorgradsavhandling, The Effects of Motivational Interviewing on Diabetes Self-
Management Behaviors and Glycemic Control in Type 2 Diabetes: A Translational Study (Walker, 
2012). Avhandlingen beskriver diabetes og MI og viser til litteraturgjennomgang av ulik forskning 
gjort knyttet til dette og egenomsorg. Videre er det gjort forskning med hensikten å teste MI knyttet 
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til egenomsorg (fysisk aktivitet og kosthold) og glykemisk kontroll, pasientenes aksept og kostnad. 
Jeg har valgt å se bort fra kostnad da dette ikke er relevant for min problemstilling. Studien 
rekrutterte 154 personer med diabetes, som ble tilfeldig puttet i intervensjonsgruppen eller 
kontrollgruppen. Begge gruppene fikk standard behandling og tilbud om undervisning ved behov 
eller endring i behandling. Den ene gruppen fikk i tillegg to en-times intervensjoner hvor MI-basert 
rådgivning ble gitt. Intervensjonene ble gitt med 2-3 ukers mellomrom. Studien er kvalitativ gjennom 
direkte analyse av konsultasjonene og tilbakemeldinger om forbedring fra pasientene. Samtidig er 
studien kvalitativ ettersom det er benyttet spørreskjema med rangering i forhold til aksept og hjelp, 
autonomifremmende og bakgrunnsinformasjon.   
 
Ulik forskning presenteres i avhandlingen, Diabetes self-management - Strategies to support patients 
and health care professionals (Heinrich, 2011), og det er særlig to studier som ble aktuelle for meg. 
Disse to studiene henger sammen. Motivational Interviewing based counselling in diabetes care: an 
implementation study among nurses (Heinrich mfl., 2011) beskriver opplæringen sykepleiere fikk i 
MI-basert rådgivning, bruken av dette i arbeidet knyttet til diabetesomsorgen og faktorer som 
påvirket bruken av metoden. 33 sykepleiere ble randomisert på distriktsnivå i to grupper, 18 i den 
eksperimentelle gruppen og 15 i kontrollgruppen. Studien er kvalitativ på bakgrunn av evaluering 
gjort av konsultasjoner og telefon-intervju om egenvurdering. Effect evaluation of a Motivational 
Interviewing based counselling strategy in diabetes care (Heinrich mfl., 2010) viser utfallet hos 
pasientene når MI-basert rådgivning, på bakgrunn av treningen beskrevet i det andre studie, ble 
brukt i standard behandling. Pasientene som fikk MI-basert rådgivning hadde tilgang til et web-basert 
undervisningsprogram som var utviklet for å støtte egenomsorgen. Dette har jeg valgt å se bort ifra. 
Resultatene i de to gruppene ble sammenliknet. Det er en kvantitativ randomisert kontrollert studie 
som inkluderte 33 sykepleiere og 584 pasienter. Oppfølgingsmålinger ble gjort etter 12 og 24 
måneder. Det ble benyttet spørreskjema med rangering, samt kliniske parametere blir målt.  
 
2.3 Metode og kildekritikk 
Databasene CINAHL og PubMed er brukt i størst grad, og her fant jeg forskningen jeg har benyttet. 
CINAHL er en bibliografisk database som hovedsakelig inneholder referanser til engelskspråklig 
litteratur om sykepleie.  PubMed er gratisversjonen av MEDLINE, en database innen blant annet 
sykepleie. Dette kan ha medført begrenset tilgang på aktuelt stoff. Google Scholar er en søketjeneste 
for å finne vitenskapelig dokumentasjon. Søketjenesten Oria ble lansert av BIBSYS, og er en felles 
portal til det samlede materialet som finnes ved de fleste norske fag- og forskningsbibliotek. Disse 
databasene har dermed vært aktuelle å benytte for å finne  kvalitetssikrede resultater.  
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Det å bruke fire ulike bøker om et tema kan ha medført at jeg ha gjort tolkninger av ulike 
sammenhenger. Likevel ser jeg det som en fordel ettersom jeg har fått et bredere perspektiv ved at 
bøkene belys MI på ulike måter, men med samme kjerne. Miller og Rollnick er grunnleggerne av 
samtalemetoden. Boken jeg har benyttet er fra 1999, og finnes i en nyere versjon. Ettersom jeg kun 
har brukt prinsippene og litteraturen for å få et overblikk, anser jeg dette som aktuelt. Barth og 
Näsholm (2007) viser metoden formet etter deres forståelse og erfaring. Boken er fra Sverige, men 
oversetter har vært lojal mot originalen, og jeg ser det aktuelt å relatere til norsk helsepersonell. 
Også Ivarssons (2010) verk er opprinnelig svensk, men oversettelsen er tilpasset norsk språkdrakt og 
forståelse av MI, samt tilpasset det norske helsesystemet. Boken til Barth mfl. (2013) er fra Norge, og 
har virket støttende opp mot den andre litteraturen.  
 
Litteraturen jeg har funnet om Orem er i utgangspunktet sekundærlitteratur. Likevel anser jeg 
pensumbøkene, som jeg i stor grad har benyttet, som kvalitetssikret stoff. Boken til Cavanagh (1999) 
er også sekundærlitteratur. Dette kan ha medført at forfatterens tolkning har påvirket min forståelse 
av teorien. Ettersom jeg i tillegg har brukt Orems (2001) originalverk for å skape et overblikk, føler jeg 
meg trygg på at sekundærlitteraturen er aktuell.   
 
Forskningen av Heinrich mfl. (2010) er fra Nederland. Intervensjonene er gitt i primærhelsetjenesten 
og sykepleierne som utfører intervensjonene er spesialsykepleiere. I min oppgave dreier det seg om 
spesialisthelsetjenesten og sykepleier uten spesialisering, men ettersom jeg får innsikt i opplæringen 
ser jeg ikke på dette som problematisk i forhold til resultatene jeg søkte. Opplæringen baserer seg på 
den nederlandske oversettelsen av MI og er tilpasset diabeteskonsultasjoner som varer i cirka 20 
minutter. Dette kan derfor skille seg fra hvordan både opplæringen og resultatene ville blitt dersom 
studie hadde vært gjennomført i Norge. Studien presenterer sentrale momenter i opplæringen, og 
disse er de samme jeg har sett gå igjen i litteraturen. I tillegg vil kortere intervensjoner være like 
aktuelt i Norge. Pasientene hadde tilgang på web-basert tjeneste som jeg valgte å ikke fokusere på. 
Resultatene jeg fokuserte på i studie dreier seg i utgangspunktet direkte om den MI-baserte 
rådgivningen, og jeg ser derfor ikke dette som en stor svakhet.  
 
Doktoravhandlingen til Walker (2012) er gjennomført i USA ved en privat praksis som spesialiserer 
seg på diabetesbehandling. Denne studien ser jeg også aktuelt ettersom jeg får innføring i 
opplæringen og bruken av MI som verktøy i praksis. Studien gjorde en utregning av kostnaden 
knyttet til opplæringen og konsultasjonene. Dette har jeg valgt å se bort i fra. Kostnaden kan ha 
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påvirke utgangspunktet for opplæringen og oppfølgingen som har blitt gjort. Likevel anser jeg ikke 
dette som en svakhet ettersom dette presenteres i egne deler av avhandlingen.  
 
Alle forskningene er på engelsk, og språkbarrieren kan ha medført at jeg har gjort feiltolkninger. Alle 
er primærkilder, som referere til tidligere forskning gjort på området for å belyse hvorfor studiene er 
gjennomført. I tillegg er alle av nyere årgang.   
 
2.4 Etiske retningslinjer 
For å ivareta etiske retningslinjer henviser og korrekt refererer jeg til forfattere av litteratur og 
forskning. I tillegg skal ikke meningsinnholdet endres. Dette sørger jeg for ved å forløpende noterer 
aktuelle kilder med sidetall, som henviser til kilde skrevet i referanselisten. Pasientutsagnene er 
fiktive og er derfor ikke mulig å spore tilbake. 
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3.0 Teori 
I dette kapittelet presenterer jeg aktuell fag- og forskningslitteratur i forhold til problemstillingen. 
Teorien skaper grunnlag for drøftingen jeg tar for meg i neste kapitel.  
 
3.1 Diabetes type 2 
Diabetes type 2 er den mest utbredte formen for diabetes. De siste årene har sykdommen hatt en 
eksplosiv utvikling. Rundt 200 000 har diagnosen, i tillegg til et stort antall udiagnostiserte. Personer 
som rammes av diagnosen må være arvelig disponert, men de viktigste triggerfaktorene er overvekt 
og mangel på fysisk aktivitet. Sykdommen oppstår oftest hos voksne, men øker også i forekomst hos 
unge voksne (Diabetesforbundet, 2016). Hos pasienten foreligger det en kombinasjon av nedsatt 
følsomhet for insulin og nedsatt insulinproduksjon (Jacobsen mfl., 2009, s. 292).   
3.1.1 Behandling  
Målet i diabetesbehandlingen er å regulere blodsukkeret, samt hindre utviklingen av diabetiske 
senkomplikasjoner (Jacobsen mfl., 2009, s. 293). Diabetesforbundet (u.å.) skriver at de fire 
hjørnesteinene til diabetesbehandling er motivasjon/kunnskap, kost, fysisk aktivitet og eventuelle 
medisiner. Pasientene anbefales normalkost, men med lavere sukkerinnhold (Jacobsen mfl., 2009, s. 
293). På denne måten unngår man å tilføre mer sukker enn kroppen klarer å bryte ned. Voksne og 
friske eldre anbefales fysisk aktivitet i minst en halv time daglig med moderat til høy intensitet 
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2005, s. 12). Fysiske aktiviteten bedrer insulinfølsomheten. 
Diabetes er delvis forårsaket av at musklene ikke forbrenner sukker normalt og fysisk aktivitet 
motvirker dette. Aktiviteten kan dermed redusere langtidsblodsukkeret (Diabetesforbundet, 2015). 
Hos pasienter der kostbehandling og økt mosjon ikke er tilstrekkelig benyttes antidiabetisk 
behandling (fellesbetegnelse på medikamenter mot diabetes) eller insulinbehandling. Den 
antidiabetiske behandlingen har ulik virkningsmekanisme. Den virker blant annet ved å redusere 
leverens glukoseproduksjon, redusere opptaket av karbohydrater fra tarmen, øke produksjonen av 
insulin eller øke insulinfølsomheten (Jacobsen mfl., 2009, ss. 293-294). Ettersom oppgaven avgrenses 
fra insulinkrevende pasienter, går jeg ikke inn i dette.   
 
3.2 Helsefremmende sykepleie 
Helsefremmende arbeid er en holdning, en tilnærming og en måte å legge til rette for optimal helse 
på (Sletteland og Donovan, 2012, s. 92). Helsefremmende arbeid i dag er basert på Ottowacharteret 
hvor ett av målene er å reorientere helsetjenestene mot en mer helhetlig og helsefremmende 
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tilnærming (Sletteland og Donovan, 2012, s. 102). Fokus på endring av negative livsstilsvaner er ett av 
disse innsatsområdene hvor bruk av MI anbefales og støttes som metode for helsefremmende 
livsstil. Gjennom metoden kan sykepleier oppfylle oppgaver som ligger i helsefremmende sykepleie. 
Disse dreier seg om tiltak rettet mot menneskelig mestring av helse,  å unngå sykdom eller redusere 
helseproblemer, hjelp til å mestre langvarige helseproblemer eller konsekvenser på best måte. 
Mestring vil si at personen klarer noe på egenhånd. Dette forutsetter at man har tilgang på 
nødvendige ressurser og utnytter dette. I tillegg er veiledningens hensikt å legge til rette for dette 
(Urke, 2012, s. 173-175).  Empowerment er et sentralt begrep i det helsefremmende arbeidet, og vil 
si en prosess for å oppnå større kontroll over beslutninger og handlinger som berører ens egen helse. 
Dette fremmes i situasjoner preget av fellesskap, tillit, trygghet og gode relasjoner. Pasienten er 
ekspert på seg selv og eget liv mens sykepleier er ekspert på det faglige. Samarbeid er derfor viktig 
(Urke, 2012, s. 178). Gjennom veiledning skal sykepleier fremme mestringskompetanse hos 
pasienten basert på kunnskap og humanistiske verdier (Urke, 2012, s. 184). 
 
I Norge har statlige helsemyndigheter støttet utviklingen av metoden MI og anbefaler den som god 
evidensbasert praksis innenfor en rekke ulike områder (KoRus Nord, 2015). KoRus Bergen har siden 
2010 stått for det nasjonale ansvaret for utdanning av instruktører i MI ved øvrige kompetansesentre 
i landet. Dette ble gjort etter oppdrag fra Helsedirektoratet. Med utgangspunkt i 
kompetansesentrenes virksomhet startet prosessen med å etablere et nasjonalt nettverk rundt MI. 
Oppfølging av instruktørene skjer to ganger i året. Fokuset ligger på hvordan MI implementeres hos 
fagpersoner i kommunal sektor og spesialisthelsetjenesten, samt erfaringsutveksling. 
Kompetansesentrene jobber for at kursene skal bli en prosess og implementeres i tjenestene. 
Personal kurses og veiledes. Videreutviklingen skjer på bakgrunn av MI-analyse som gjøres (KoRus 
Bergen, u.å.). KoRus Bergen tilbyr også veiledning til de som ønsker å få vurdert hvor godt de 
benytter MI, med hensikt om å utvikle gode MI-utøvere (Helsedirektoratet, u.å.). KoRus Nord 
refererer til forskning som sier at korte kurs ikke er tilstrekkelig. Det er behov for omfattende 
oppfølging for de som ønsker å benytte metoden. To dagers kurs skaper god læring og bruk den 
første tiden etter, men etter fire måneder er man tilbake der man var før man fikk kurset. Den beste 
måten å utdanne MI-utøvere på er en kombinasjon av faglige kurs med veiledning, praktisering/øving 
og tilbakemeldinger gjennom koding av innspilte konsultasjoner (KoRus Nord, 2015).  
 
3.3 Dorothea Orem  
Siden 1959 har Orem arbeidet med å utvikle sin sykepleieteorien. I 1971 kom boken Nursing: 
Concepts of Practice ut, og har siden blitt revidert flere ganger. Boken tar for seg 
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egenomsorgstenkning og teorien om egenomsorgssvikt. Orems tenkning og teori har hatt stor 
innflytelse i mange land, og blir brukt som rammeverk innenfor utdanning, praksis, administrasjon og 
forskning i sykepleie internasjonalt (Kristoffersen, 2011, s. 227).  Teorien om egenomsorgssvikt deles 
inn i tre delteorier som utgjør delene i en generell teori om sykepleie: egenomsorg, 
egenomsorgssvikt og sykepleiesystem. Teoriene belyser kravene som er nødvendige for å fremme 
funksjon og helse, problemene som kan forekomme ved ivaretakelse av dem og de aktuelle 
sykepleietiltakene som derfor må til (Kirkevold, 1998, s. 128-129).  
3.3.1 Teori om egenomsorg 
”Self-care is the practice of activities that individuals initiate and perform on their own behalf in 
maintaining life, health, and well-being” (Orem, 2001, s. 43). Normalt har mennesket ønske og evne 
til å ta vare på seg selv. På bakgrunn av dette iverksetter mennesket handlinger som bevarer liv og 
fremmer helse og velvære (Kristoffersen, 2011, s. 228).  
 
For å opprettholde helse, normal funksjon, utvikling og velvære, står mennesket ovenfor ulike 
egenomsorgskrav. Egenomsorgskravene omtales også som egenomsorgsbehov, og deles inn i tre 
kategorier: de universelle, de utviklingsmessige og knyttet til helseavvik (Kristoffersen, 2011, s. 229-
230). De universelle egenomsorgskravene omfatter de vesentlige fysiske, psykiske, sosiale og 
åndelige aspektene, som er i et samspill. For eksempel tilførsel av vann, mat og trygghet (Cavanagh, 
1999, s. 19). De utviklingsmessige egenomsorgskravene omfatter hvordan utviklingen påvirker 
behovet for egenomsorg. Det deles inn i to hovedkategorier: De bestemte utviklingsstadier som 
følger alder og utviklingstrinn, og forhold som påvirker menneskelig utvikling. Dette kan for eksempel 
skyldes helseproblemer. Omsorg skal forebygge skadelig virkning av ulike tilstander, eller dempe eller 
motvirke skadelig virkning av bestemte forhold eller livsbegivenheter (Cavanagh, 1999, s. 21-23). 
Egenomsorgskrav knyttet til helseavvik foreligger ved sykdom, skade, funksjonssvikt eller under 
legebehandling. Den enkelte må søke råd og assistanse fra andre som er kompetente, og må tilpasse 
seg dette (Cavanagh, 1999, s. 23-24). Terapeutiske egenomsorgskrav vil si egenomsorgshandlingene 
som må gjennomføres for at kjente egenomsorgskrav skal være oppfylt hos den enkelte. Evnen til å 
delta i sin egenomsorg kalles egenomsorgskapasitet eller egenomsorgsevne (Cavanagh, 1999, s. 29). 
3.3.2 Teori om egenomsorgssvikt 
Egenomsorgskapasitet vil si den kapasiteten personen har til å gjennomføre egenomsorg. Der 
egenomsorgskapasiteten er mindre enn personens terapeutiske egenomsorgskrav foreligger det en 
egenomsorgssvikt. Denne svikten foreligger på bakgrunn av tre typer begrensninger knyttet til 
kunnskap, evne til å bedømme og ta avgjørelser og evne til å til å utføre resultatproduserende 
 11 
handlinger. Egenomsorgssvikten er forklaringen på behovet for sykepleie (Kirkevold, 2011, s. 132-
133). 
3.3.3 Teori om sykepleiesystem  
Sykepleiekapasitet vil si de kunnskaper, holdninger, evner og egenskaper sykepleier trenger for å 
kunne produsere sykepleiehandlinger, som er tillært gjennom spesiell utdanning. Sykepleiere 
benytter seg av fem generelle hjelpemetoder som reflekterer stigende evne til egenaktivitet fra den 
hjelpetrengende. Disse er å handle for, rettlede, støtte, sørge for utviklende miljø og undervise 
(Kirkevold, 2011, s. 133-134). 
 
Sykepleieprosessen er prosessen der sykepleier må delta både i mellommenneskelige-, sosiale- og 
problemløsningsprosesser. Prosessene består av kartlegging/ diagnostisering, planlegging, 
intervensjon/tiltak og evaluering. De må opprettholdes eller justeres etter behov i forholdet mellom 
sykepleier og pasient (Cavanagh, 1999, s. 34). 
 
Sykepleiesystemer strukturer situasjonen ved å presisere hvilke roller sykepleier og pasient skal ha, 
hvilke teknologiske elementer som skal inngå og hvilke hjelpemidler som skal benyttes. 
Sykepleiesystemene deles inn: Det helt kompenserende er aktuelt der pasienten er ute av stand til 
utføre egenomsorgshandlinger på eget initiativ eller mangler evne til selvstendige og kontrollerte 
bevegelser. Det delvis kompenserende benyttes der både pasienten og sykepleier utfører 
handlingene. Det støttende/undervisende benyttes der pasienten skal lære nødvendige tiltak for å 
oppfylle sitt terapeutiske egenomsorgskrav (Kirkevold, 2011, s. 134-135).  
 
3.4 Motiverende samtale   
MI er en måte å hjelpe mennesker til å gjenkjenne og gjøre noe med nåværende eller potensielt 
problem. Hensikten er å løse ambivalens og hjelpe personen på veien til endring (Miller og Rollnick, 
1991, s. 52). MI utviklet seg fra Carl Rogers personsentrerte rådgivning, Feistingers kognitive 
dissonasteori og Bems selvpersepsjonsteori. Samtalemetoden har sitt opphav fra den amerikanske 
psykologen og professoren William R. Miller, som tidlig i karrieren jobbet med atferdsproblematikk. 
Han forsket på behandlingen av alkoholproblemer ved hjelp av en kognitiv atferdsterapeutisk 
metode. I 1982 kom han til Hjellestadklinikken i Norge hvor behandlingen av misbruks- og 
avhengighetsproblemer var i fokus. Miller ledet en veiledningsgruppe for psykologene. I 1983 skrev 
han den første artikkelen om MI som beskrev arbeidsformer han hadde lært i møte med pasientene 
gjennom de siste åtte årene (Bart og Näsholm, 2007, s. 61-62). I dag anvendes metoden innenfor 
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mange ulike felt, deriblant håndtering av kroniske lidelser, endring av kosthold og fysisk aktivitet 
(Helsedirektoratet, 2016). Behandlingspraksisen og metode har to hovedgrener. Den første er 
kortere motiverende intervensjoner, frittstående eller kombinert med andre tiltak, eller MI som 
gjennomgående metode i et lengre behandlingsforløp (Bart og Näsholm, 2007, s. 66-67). 
3.4.1 Verdigrunnlag og prinsipper  
MI har røtter i humanistisk psykologi, sosial læringspsykologi og motivasjonspsykologi. Den 
humanistiske psykologien fokuserer på at mennesket har et iboende potensial som det streber etter 
å utvikle. Mennesket er ekspert på eget liv. Viktige holdninger er at sykepleier er fordomsfri og viser 
respekt for pasientens autonomi og rett til selvbestemmelse. Sykepleier er pasientens 
samarbeidspartner og samtalen styres av pasientens utgangspunkt. Sammen utforskes pasientens 
måte å tenke om egen atferd (Ivarsson, 2010, s. 12). 
 
Miller og Rollnick har formulert fem generelle prinsipper MI bygger på (Miller og Rollnick, 1991, s. 
55). Det første er å uttrykke empati. Det skjer blant annet gjennom å akseptere, vise forståelse og 
reflektere (Miller og Rollnick, 1991, s. 56). Det neste er å utvikle diskrepans ved å styre 
oppmerksomheten mot uoverensstemmelser mellom hvordan en har det og hvordan en ønsker å ha 
det (Miller og Rollnick, 1991, s. 56-58). Det tredje er å unngå argumentasjon. Dette kan føre til 
motstand som hemmer endringen (Miller og Rollnick, 1991, s. 58-59). Det fjerde er å rulle med 
motstand. Dette skjer ved at sykepleier velger nøytral speiling fremfor viljekamp og argumentasjon 
(Barth og Näsholm, 2007, s. 105). Gjennom å rulle med motstand kan sykepleier vise at hun prøver å 
forstå uten å dømme og søker å finne løsninger på andre måter (Miller og Rollnick, 1991, s. 59-60). 
Det siste er å støtte mestringskompetanse, da tiltro til pasientens mestringsevne er viktig ved 
motivasjon (Miller og Rollnick, 1991, s. 60-62)  
3.4.2 Empatisk og reflekterende lytting 
”En lyttende hjelper kommuniserer at personen har en verdi i seg selv” (Bart og Näsholm, 2007, s. 
45). Det er viktig at sykepleier er bevisst det non-verbale for å unngå inkongruens (Bart og Näsholm, 
2007, s. 45). Sykepleier skal forsøke å forstå pasientens syn og verdier. Den empatiske/reflekterende 
lyttingen består av ulike verktøy som benyttes gjennom samtalen (Ivarsson, 2010, s. 15). Disse går jeg 
nærmere inn i punktvis.  
 
Bekrefte  
Ved å bekrefte viser sykepleier at hun setter pris på pasienten og hans kompetanse, styrke og 
anstrengelse (Ivarsson, 2010, s. 15) Eksempel:  
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Sykepleier: ”Du viser pågangsmot” 
 
Åpne spørsmål  
Ved å stille åpne spørsmål kan sykepleier føre inn nye momenter i samtalen eller føre samtalen i en 
bestemt retning. De åpne spørsmålene fører til at pasienten aktivt må søke etter svarene, og 
hensikten om at pasienten skal prege fortellingen blir ivaretatt (Bart og Näsholm, 2007, s. 55). 
Spørsmålene innledes gjerne med: hvordan, hva, på hvilke måte og fortell. Pasienten får muligheten 
til å fortelle det han ønsker. Sykepleier viser interesse, som er viktig i det relasjonsskapende 
samarbeidet (Ivarsson, 2010, s. 15-16). Eksempel:  
 
Sykepleier: ”Hva tenker du om den nåværende livsstilen din?” 
 
Refleksjoner/speiling  
Ved å bruke refleksjoner eller speiling gjengir sykepleier det hun har hørt eller oppfattet at pasienten 
har sagt (Ivarsson, 2010, s. 16). Refleksjonene kan enten være stabiliserende og drivende, eller 
endringsrettede (Bart og Näsholm, 2007, s. 52). Sykepleier kan forsterke momenter og styre 
samtalen når hun velger hva som reflekteres. For pasienten kan dette virke avklarende og gi ny 
innsikt, og kan fremme følelsen av å bli forstått og støttet (Ivarsson, 2010, s. 17). 
 
Det skilles mellom enkle refleksjoner og komplekse refleksjoner. De enkle refleksjonene er en 
gjengivelse av det eksakte pasienten har sagt eller ved å benytte et annet ord med samme betydning. 
Komplekse refleksjoner forsøker å gjenspeile og tilføre underliggende tanker eller følelser (Ivarsson, 
2010, s. 16). Sykepleier kan også bruke dobbeltsidige refleksjoner som er særlig nyttig der pasienten 
er ambivalent. Der pasienten beskriver den ene siden av saken, og deretter bruker ”men” for å 
fortelle den andre siden av saken, kan sykepleier i stedet binde disse to siden sammen med ”og”, 
”samtidig som” eller ”samtidig med at” (Bart og Näsholm, 2007, s. 50-51). Eksempel:  
 
Pasient: ”Jeg skjønner at jeg ikke kan fortsette å leve på den måten som jeg gjør, men etter travle 
dager på jobb orker jeg ikke annet enn å legge meg på sofaen nå jeg kommer hjem” 
Sykepleier enkel refleksjon: ”Du er sliten når du kommer hjem fra jobb” 
Sykepleier kompleks refleksjon: ”Du skulle ønske at du orket å gjøre noe med livsstilen din” 
Sykepleier dobbeltsidig refleksjon: ”Du skjønner at du ikke kan leve slik som du gjør, samtidig som du 
ikke orker annet enn å legge deg på sofaen når du kommer hjem fra jobb”  
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Oppsummering  
Oppsummeringene er et referat av det pasienten har fortalt. Disse kan være kort eller lange. Det 
benyttes for å samle og forsterke fokuset på de sidene sykepleier ser som aktuelle (Ivarsson, 2010, s. 
18), og skjer gjennom påstander og konstateringer (Bart og Näsholm, 2007, s. 53). Oppsummeringen 
benyttes som et trinn videre i samtalen, for å skifte fokus forløpende i samtalen eller for å samle 
trådene avslutningsvis (Ivarsson, 2010, s. 18). Det virker strukturene og de viktige tankene fremheves 
(Bart og Näsholm, 2007, s. 54). Eksempel:  
 
Sykepleier: ”Det høres ut som om du tror, eller vet, at å endre livsstilen vil være bra for deg, men du 
mangler overskudd og motivasjon til å sette i gang” 
3.4.3 Endringens stadier  
Psykologene Prochaska og DiClemente utviklet parallelt med MI en modell for endring. Modellen er 
transteoretisk, som vil si at det kan fungere som en veileder uansett hvilke behandlingsteori man 
forholder seg til. Modellen viser fem ulike stadier en person går igjennom i en endringsprosess (Bart 
mfl, 2013, s. 60-62). Det foreligger en fare for tilbakefall i alle fasene. Dette kan være et resultat av 
for lite forberedelse eller forstås som et normalfenomen (Bart mfl, 2013, s. 70-71). Videre forklarer 
jeg de ulike fasene. 
 
Føroverveielsen: Pasienten legger lite vekt på de negative sidene ved atferden og opplever ikke 
atferden som problematisk. Pasienten bruker ofte beskyttelsesmekanismer som benekting, 
bagatellisering og rasjonalisering (Bart mfl, 2013, s. 63). 
 
Overveielsen: Pasienten er nå i stand til å sette ord på tanker rundt de problematisk sidene ved sin 
atferd. Tanken om endring er under prosess. Fasen blir i stor grad preget av ambivalens, ved at 
atferden oppleves som både positiv og negativ (Bart mfl, 2013, s. 65). 
 
Forberedelse: I denne fasen har pasienten fått et mer avklart forhold til sin ambivalens og nesten 
bestemt seg for å gjøre endringer. To viktige utfordringer for pasienten er å forplikte seg til 
beslutningen om endring og å gjøre de praktiske forberedelsene som kreves. I motsetning til de to 
tidligere fasene er denne kort og avgrenset (Bart mfl, 2013, s. 66-67). 
 
Handling: Endringene er i gang for alvor i denne fasen og kommer til syne ved atferdsendringer. 
Motivasjonen holdes oppe ved at pasienten bevisst minner seg selv på grunnene til endring (Bart mfl, 
2013, s. 67-68). 
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Vedlikehold: I denne fasen kreves det at atferden automatiseres. Endringen blir lettere over tid. 
Etter hvert går ting av seg selv, slik at behovet for målrettet endringsinnsats blir mindre (Bart mfl, 
2013, s. 69-70).  
3.4.4 Samtalens forløp  
Hvor pasienten befinner seg i forhold til endringsprosessen blir utgangspunktet for hvordan 
sykepleier går frem i møtet. Ivarsson (2010, s. 14) presenterer et typisk forløp en MI-samtale har, jeg 
går nærmere inn i fasene punktvis.  
 
Innledning av samtalen - å bestemme samtaleemnet  
Det er viktig å bygge opp en trygg relasjon for å etablere et positivt samarbeid videre. Bakgrunnen for 
kontakten undersøkes og sykepleier ber om tillatelse til å snakke om emnet. Et nyttig redskap er 
meny/agenda (Ivarsson, 2010, s. 27). Sykepleier inviterer pasienten til å bygge opp en meny og sette 
agenda for timen. Menyen kan for eksempel være kosthold og fysisk aktivitet, og pasienten velger 
hvilke av punktene man starter med. Dette fremmer pasientstyring, øker deltakelse og virker 
forebyggende på motstand (Bart og Näsholm, 2007, s. 151-152). Motstand oppstår ofte der 
pasienten opplever situasjonen som en kamp eller interessekonflikt, og indikerer at sykepleier bør 
endre sin strategi (Bart og Näsholm, 2007, s. 99). 
 
Utforske pasientens syn på egen atferd og hvor klar han er for endring 
I denne fasen får man kartlagt hvor pasienten er i forhold til endringsprosessen. Diskrepans utforskes 
ved å se på de negative sidene i den nåværende situasjonen og de positive sidene med en endret 
atferd. Sykepleier kan bruke skaleringsspørsmål for å skape et bilde av de ulike sidene av pasientens 
motivasjon og sette i gang tankeprosess og samtale om endring. For eksempel ”Hvor viktig er det for 
deg å gjøre kostholdsendringer?” Pasienten rangerer viktigheten fra 0-10. Videre kan sykepleier stille 
oppfølgingsspørsmål til hvorfor pasienten ga den skåren han gjorde. Dette legger til rette for og 
utløser endringssnakk (Ivarsson, 2010, s. 32). 
 
Fokusere på dimensjonene ved endring  
Gjennom empatisk lytting og åpne spørsmål kan sykepleier hente frem endringssnakk. Endringssnakk 
vil si pasientens ønsker, grunner og behov for evne til endring. Sykepleier har gjennom de tidligere 
fasene fått et bilde på hvor motivert pasienten er (Ivarsson, 2010, s. 33-35). 
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Dersom pasienten ikke er klar for endring, blir hovedoppgaven å utvikle diskrepans. Sykepleier kan 
skape fokus på de negative sidene ved å stille åpne spørsmål om pasientens kunnskapsnivå. I tillegg 
kan sykepleier tilby nøytral informasjon (Ivarsson, 2010, s. 36-38). 
 
Dersom pasienten er usikker på endring, er det ambivalensen som kommer i fokus. Sykepleieres 
oppgave blir å utforske og tydeliggjøre ambivalensen. Fokuset på de positive sidene kan forsterkes 
gjennom bruk av refleksjoner og oppsummeringer. Et verktøy er ambivalensutforskning hvor man ser 
på fordeler og ulemper ved endring og ikke-endring (Ivarsson, 2010, s. 39-44). 
 
Dersom pasienten er klar for endring, støtter sykepleier ham i arbeidet om målsetting og 
utarbeidelse av plan. Målene bør være realistiske og konkrete (Ivarsson, 2010, s. 44). Dersom 
pasienten allerede har gjennomført endring, blir sykepleiers oppgave å støtte til vedlikehold, ved å 
være positiv og bekreftende (Ivarsson, 2010, s. 49). 
 
Avslutte samtalen og forsøke å fremkalle en beslutning og forpliktelse 
Avslutningsvis forsøker sykepleier å fremkalle en beslutning og en forpliktelse, selvbestemmelsen 
markeres og sykepleier oppsummerer (Ivarsson, 2010, s. 52). Å lage en plan kan være et god 
hjelpemiddel for pasienten. Sykepleier skal hjelpe med å sette opp en plan som er SMART. Det vil si 
at den er spesifikk, målbar, akseptabel for pasienten, realistisk og tidsbestemt (Helsedirektoratet, 
2016).  
 
Følge opp dersom mulig  
Oppfølgingen avhenger av hvor pasienten befinner seg i endringsprosessen og tilpasses dette 
(Ivarsson, 2010, s. 54). I oppfølging fokuseres det på hvordan pasienten eventuelt har kommet i gang 
med planen og støttes i videre arbeid. Ved tilbakefall er det viktig at sykepleier viser forståelse og 
setter fokus på videre arbeid mot endring. Det er viktig slik at pasienten ikke returnerer til 
opprinnelig atferdsmønster.  
 
3.5 Forskningsartikler 
Jeg har funnet tre aktuelle studier gjort knyttet til problemstillingen. Videre presenterer jeg det 
aktuelle jeg har funnet i hvert av studiene.  
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3.5.1 Motivational Interviewing based counseling in diabetes care: an implementation 
study among nurses  
I studien fikk sykepleierne opplæring i MI to dager av 5,5 timer med en ukes intervall. Opplæringen 
var basert på grunnleggerne Miller og Rollnick og var tilpasset diabeteskonsultasjon. MI-basert 
rådgivning skulle benyttes i standard konsultasjon med varighet cirka 20 minutter. Kursene ble holdt 
av en sertifisert MI-trener, en sykepleier og en forsker. Treningen inkluderte presentasjon, 
demonstrasjon, rollespill og diskusjon. Sykepleierne fikk en prosjektmappe som inneholdt 
informasjon om studien, treningsmateriale og bakgrunnsinformasjon basert på boken Health 
Behavior Change skrevet av Rollnick og kollegaer. Som verktøy til konsultasjonene fikk sykepleierne 
”huske-kort” som oppsummerte viktige rådgivningsteknikkene. Videre fikk sykepleierne oppfølging i 
arbeidet. 3, 12 og 24 måneder etter opplæringen ble det gitt skriftlig tilbakemelding på to lydopptak 
sykepleierne hadde gjort. Etter 6, 9 og 11 måneder fikk de personlig tilbakemelding, gjennom 
observasjon i arbeidet og kort evaluering etter konsultasjonene. I tillegg hadde sykepleierne 
muligheten til å samles etter 8 og 18 måneder for å dele erfaringer. Sykepleierne i kontrollgruppen 
fikk opplæring i MI etter to år (Heinrich mfl., 2011, s. 69-72). 
 
Lydbåndene ble evaluert etter et vurderingsskjema som tok for seg 20 punkter knyttet til spesifikke 
ferdigheter (for eksempel agenda, refleksjon) og et punkt knyttet til det generelle inntrykket. Da 
sykepleierne i kontrollgruppen også hadde fått opplæring i MI ble det hold telefonintervjuer på cirka 
35 minutter. I disse intervjuene gjorde sykepleierne blant annet en egenvurdering, faktorer de anså 
aktuelle, vurdering i forhold til graden de benyttet MI, om de følte de hadde fått nok trening og 
hvordan MI passet i forhold til egen arbeidsrutine (Heinrich mfl., 2011, s. 71-73).  
 
I evalueringen etter 3, 12 og 24 måneder så man at sykepleierne benyttet noen av de spesifikke 
ferdighetene i arbeidet og i noe økende grad over tid. Resultatet var ikke tilfredsstillende. 
Sykepleierne mente det var klare fordeler ved å bruke MI-basert rådgivning. Blant annet mente de 
strukturen ble tydelig og pasientene ble mer aktive. De hadde stor nytte av ”huske-kortene” og 
direkte tilbakemelding, og ønsket mer tid til trening og tilbakemeldinger. I noen pasientsituasjoner 
var det vanskelig å bruke verktøyet. For eksempel hos de med dårlig forståelse av sykdommen, hos 
de med en stabil regulert diabetes og pasienter det ikke var mulig å endre. Sykepleierne mente det 
krevde disiplin og bevissthet å bruke MI-basert rådgivning i arbeidet, og at arbeidet var tidkrevende 
ettersom de ikke visste hvor de var kommet i løpet av konsultasjonen. I tillegg ønsket de at kollegaer 
var informert om teknikken for å få støtte (Heinrich mfl., 2011, s. 73-78). 
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3.5.2 Effect evaluation of a Motivational Interviewing based counseling strategy in 
diabetes care  
Pasienten kom til oppfølgingskonsultasjon hos sykepleierne hvert kvartal med cirka 20 minutters 
varighet. Studien viser forskjell mellom en gruppe pasienter hvor sykepleiere benyttet MI-basert 
rådgivning ved konsultasjonene og en annen gruppe som fikk standard konsultasjon (Heinrich mfl., 
2010, s. 51). Det ble gjort en evaluering ved 12 og 24 måneder. Pasientene fylte ut et spørreskjema 
om egenomsorg og utfall knyttet til kosthold og fysisk aktivitet. Pasienten måtte også svare på 
spørsmål om bakgrunnen sin og hvordan de opplevde behandlingen, egen mestringsevne og 
kunnskapsspørsmål om diabetes. Sykepleier registrerte kliniske parametere (Heinrich mfl., 2010, s. 
53-55). Studien konkluderer med at den MI-baserte rådgivningen som ble brukt ikke gir fordeler i 
forhold til vanlig behandling (Heinrich mfl., 2010, s. 61). Kritikken kan ses på bakgrunn av studien 
gjort i forhold til opptreningen. Resultatene av bruken var ikke tilfredsstillende og sykepleierne 
syntes det var vanskelig å benytte ved alle konsultasjonene. Ettersom den MI-baserte rådgivningen 
ble brukt i rutinekonsultasjoner, var ikke fokuset satt i forhold til endring i egenomsorgen og tiden 
var ikke tilpasset (Heinrich mfl., 2010, s. 61-63). Likevel opplevde muligens pasientene mer trygghet 
som medførte flere spørsmål som forbedret kunnskapen (Heinrich mfl., 2010, s. 61). 
3.5.3 The Effects of Motivational Interviewing on Diabetes Self-Management Behaviors 
and Glycemic Control in Type 2 Diabetes: A Translational Study 
Avhandlingen starter med en introduksjon som blant annet beskriver diabetes og MI. Videre gjøres 
det en litteraturgjennomgang som blant annet viser til ulik forskning gjort knyttet til diabetes og 
egenomsorg ved bruk av MI. De ulike studiene viser resultater som at intervensjonen med MI har 
medført økt nivå av fysisk aktivitet og økt inntak av frukt og grønnsaker (Walker, 2012, s. 31-33). 
Litteraturgjennomgangen presenterer barrierer som grunnlag for hvorfor pasientene ikke engasjerer 
seg i egenomsorgen. Blant annet er disse benekting, mangel på tid, kunnskap eller ferdigheter 
(Walker, 2012, s. 22-24). Gjennomgangen viser også til at det er verdi i undervisning, men at dette 
ikke er nok alene (Walker, 2012, s. 25).  
 
Den neste delen av avhandlingen presenterer studien som ble gjort. Hensikten var å teste MI knyttet 
til egenomsorg og glykemisk kontroll, pasientenes aksept og kostnad (Walker, 2012, s. 10). 
Egenomsorgen vil si den daglige oppførselen pasienten utøver for å forbedre glykemisk kontroll. I 
denne studien vektlegges kosthold og fysisk aktivitet (Walker, 2012, s. 12). En sykepleier fikk 
opplæring av sertifiserte trenere på doktorgradsnivå. Det første kurset fokuserte på MI-teknikker og 
praksistid under observasjon. I det andre kurset ble MI-øktens innhold evaluert for å forsikre 
nøyaktighet. Den ene kursholderen støttet og veiledet sykepleieren gjennom studien. Et år etter 
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kursene var sykepleieren på en to dagers konferanse om utvikling av MI-ferdigheter, holdt av MIs 
grunnleggere Miller og Rollnick (Walker, 2012, s. 56-57).  
 
Et viktig inklusjonskritere var at pasienten hadde fått undervisning om diabetes (Walker, 2012, s. 59-
60). Det første møtet handlet om å sette i gang tanker om egenomsorgen og de fikk selv velge hva 
som skulle snakkes om. Det ble utforsket eventuell diskrepans eller ambivalens. Hos dem det var 
mulig ble det laget en handlingsplan. Den neste samtalen tok enten utgangspunkt i der pasienten var 
ved sist samtale eller hvordan handlingsplanen hadde fungert (Walker, 2012, s. 53-55).   
 
Resultatene viste en beskjeden forbedring i begge gruppene, i forhold til egenomsorg knyttet til 
fysisk aktivitet, kosthold og blodsukkerkontroll (Walker, 2012, s. 89-90). Dette kan blant annet 
komme av at pasientene selv fikk velge fokuset i intervensjonene og ettersom det kun var to 
intervensjoner kan pasientene ha vært på et tidlig stadie i endringsprosessen (Walker, 2012, s. 90). 
Pasientene ga tilbakemelding om at de syntes den MI-basert rådgivning fremmet selvtillit, var svært 
akseptabel og hjelpsom og autonomistøttende (Walker, 2012, s. 109). De ønsket blant annet flere 
møter og mer pedagogisk innhold i møtene (Walker, 2012, s. 101). Studien konkluderer med at 
metoden er en lovende strategi (Walker, 2012, s. 109).  
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4.0 Drøfting  
Først i drøftingen presenterer jeg bakgrunn for bruken av MI som verktøy i praksis, med 
utgangspunkt i opplæringen. Deretter vil drøftingen baserer seg på Ivarssons (2010, s. 14) 
presentasjon av hvordan MI-samtalen forløper. Denne oppbyggingen gir en gjennomgang som 
skaper godt grunnlag for å svare på problemstillingen: Hvordan kan sykepleier gjennom motiverende 
samtale bidra til økt egenomsorg ved diabetes type 2? Deler av en pasientsamtale presenteres og 
bidrar til å skape et utgangspunkt for drøftingen. Jeg bruker litteratur om MI, Orems teori om 
egenomsorgssvikt, forskningen presentert i oppgaven og egne erfaringer for å belyse 
problemstillingen.  
 
4.1 MI som verktøy 
Hvordan sykepleier benytter MI som verktøy i arbeidet skjer på bakgrunn av opplæringen hun har 
fått. I forskningen jeg har funnet vises en presentasjon av opplæringen i forhold til timer, innhold og 
andre elementer. Gjennom helsedirektoratet (2016) og med deler av litteraturen jeg har funnet om 
MI får jeg et bilde på den norske tolkningen av metoden, i motsetning til forskningen som er gjort i 
Nederland og USA. I studiene av Walker (2012) og Heinrich mfl. (2011) var det fokus på presentasjon, 
diskusjon, demonstrasjon og rollespill i opplæringen. Mye av litteraturen er tilpasset den norske 
forståelsen av MI og tilpasset det norske helsesystemet, samt KoRus Bergen sin presentasjon av 
opplæringen gir et godt bilde på dette. På bakgrunn av fag- og forskningens-litteraturen ser jeg at 
opplæringen av sykepleierne og momenter som benyttes ved intervensjonene har mange 
likhetstrekk. Det jeg opplever som kjernen i MI ivaretas uavhengig av land. I forskningen ser man 
resultater av utprøvningen etter at en bestemt mengde trening er gjort. I Norge gjøres dette hele 
tiden under videreutvikling og oppfølging. På bakgrunn av analyse og erfaringer, videreutvikles og 
tilpasses metoden til det bedre forløpende. Oppfølging er viktig for å forbedre og minne på bruken 
av MI som verktøy. 
 
På nettstedet til KoRus-Nord (2015) presenteres det at den beste måten for opplæring og for at 
bruken opprettholdes baserer seg på faglige kurs med veiledning, praktisering og øving, og 
tilbakemeldinger der metoden er brukt ved konsultasjoner. I studien til Heinrich mfl. (2011) opplever 
sykepleierne det problematisk å benytte MI som verktøy fordi de opplever lite støtte fra kollegaer. 
Felles rutiner for en arbeidsplass ser jeg som aktuelt for å innføre behandlingstiltak. Jeg ser ikke 
muligheten til å dele erfaringer to ganger i året, skriftlig tilbakemeldinger tre ganger og tre muntlig 
tilbakemelding i løpet av to år, som tilstrekkelig. Det er viktig å kunne diskutere med og ha støtte fra 
kollegaer for hele tiden å videreutvikle seg. På denne måten får man tilbakemeldinger om hvordan 
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andre har gjort det og hvordan man selv kan gjøre det bedre. Dette forutsetter igjen at man snakker 
fra samme erfaringsgrunnlag. Dette kan også ses på bakgrunn av at sykepleierne ønsket flere 
tilbakemeldinger i sitt arbeid og mer trening i metoden. I tillegg mente sykepleierne at det krevde 
disiplin for å bruke metoden i arbeidet (Heinrich mfl., 2011, s. 76). Metoden skjer ikke som en 
automatisk prosess, men må bevisst brukes i arbeidet. Det krever tålmodighet, undertrykkelse av 
konfrontasjon og fokus på rollen som hjelper.  
 
MI kan benyttes som verktøy ved de fleste sykepleiearenaer. I min drøfting møter sykepleieren 
pasienten ved en poliklinikk. Det verdifulle ved en poliklinikk er at tiden er satt av til samtale. Begge 
partene er innforstått med tidsrammen og sykepleier har muligheten til å tilby oppfølging gjennom 
ny konsultasjon ved behov. Muligheten til samtale er avgrenset til når konsultasjonene finner sted. 
Dette kan ses i motsetning til for eksempel ved innleggelse ved en sengepost. Her har pasientene 
muligheten til å ha kontakt med sykepleier over tid og uklarheter kan raskere løses opp. Likevel er 
det vanskeligere å få tiden til å strekke til og oppfølging utover innleggelsen er mindre aktuelt.  
 
4.2 Bakgrunn for kontakt og det innledende møte  
Sykepleier: Så det er legen som har bedt deg om å komme hit i dag. Hva synes du om det?  
Pasient: Jeg er ikke helt sikker. Legen sier at diabetes min har forverret seg, og at jeg må ta tak i 
livsstilen min før det går for gærent. Langtidsblodsukkeret mitt er visst så høyt at legen mente at jeg 
må begynne å ta sprøyter om det ikke synker. I tillegg er det alle disse komplikasjonene med nyrer, 
syn og det der.  
Sykepleier: Du er usikker på hva du tenker om situasjonen du er i. Legen har fortalt deg at sprøyter 
kan bli eneste løsning. Hva tenker du om dette? 
Pasient: Sprøyter er noe dritt, skulle nok helst ha unngått det ja.  
Sykepleier: Sprøyter har du ikke lyst til å måtte bruke. Det er mange faktorer som påvirker 
blodsukkeret. Hva kan du om dette? 
Pasienten: Jeg har fått brosjyrer og legen har fortalt meg en del. Det er visst en sammenheng med 
trening og kosthold. Treningen bedrer insulinfølsomheten og hvis jeg unngår å spise for mye sukker 
så blir det lettere for kroppen min å stabilisere blodsukkeret.  
Sykepleier: Du kan en del om hva som påvirker blodsukkeret ditt. I dag tenkte jeg at vi kan prate om 
kosthold og fysisk aktivitet. Hva ønsker du å begynne med? 
Pasienten: Vi kan begynne med fysisk aktivitet.  
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Bakgrunnen for kontakten kan ses i sammenheng med Orems teori om egenomsorgssvikt. Orem 
(2001, s. 43) definerer egenomsorgen som aktiviteter personen iverksetter på egenhånd for å 
opprettholde liv, helse og velvære. Walker (2012, s. 12) definerer egenomsorgen knyttet opp mot 
diabetes som den daglige oppførselen som utøves for å forbedre glykemisk kontroll. Pasienten med 
diabetes har kommet i en posisjon der diagnosen er ukontrollert. Dette viser at de terapeutiske 
egenomsorgskravene er større enn egenomsorgskapasiteten. Egenomsorgssvikten kan foreligge på 
bakgrunn av manglende kunnskap, redusert evne til å bedømme eller ta avgjørelse og reduserte evne 
til å gjennomføre resultatproduserende handlinger (Kirkevold, 2011, s. 132-133). I dette eksempelet 
har pasienten fått et så høyt landtidsblodsukker at det kan være et mulig behov for insulin dersom 
man ikke får kontroll på dette. Egenomsorgskravene knyttes til de universelle, de utviklingsmessige 
og til helseavvik (Kristoffersen, 2011, s. 230). Temaene sykepleier trekker frem er fysisk aktivitet og 
kosthold. I forhold til de universelle kravene blir det blant annet viktig å fokusere på behovet for 
regelmessige og riktig sammensatt kost og balanse mellom aktivitet, søvn og hvile. Kravene stilles for 
at pasienten skal kunne ha normal utvikling. Gjennom omsorg er det aktuelt for pasienten å motvirke 
komplikasjonene som følger med det høye blodsukkeret. Helseavvik foreligger på bakgrunn av 
diagnosen diabetes. Humanistisk tankegang mener at menneske har iboende potensial. Orem mener 
at menneske normalt har evne og ønske til å ta initiativ og utføre egenomsorg (Kristoffersen, 2011, s. 
228). Pasientens egenomsorgskapasitet kan dermed ses på som mangel på motivasjon. Her kommer 
sykepleier inn i bildet. Det er aktuelt for sykepleier å benytte seg av det støttende og undervisende 
sykepleiesystemet med tanke på pasientens behov. Pasientens terapeutiske egenomsorgskrav blir 
altså en balanse mellom fysisk aktivitet, kosthold og medikamentell behandling. Pasienten må søke 
råd og assistanse, samt tilpasse seg dette. Sykepleiers oppgave er å motivere. Dette er 
hjørnesteinene i diabetesbehandlingen (Diabetesforbundet, u.å.).  
 
I eksempelet starter sykepleieren med å akseptere bakgrunn for kontakt. Dette kan bidra til å skape 
trygghet og gir muligheten til å vise at sykepleier aksepterer pasienten. Dette er viktig i det 
relasjonsskapende samarbeidet. Videre brukes det speiling og refleksjon som fremmer empati og 
respekt, og det signaliseres at pasientens opplevelse skal frem. Sykepleier fortsetter med å utforske 
følelser rundt problemet. På bakgrunn av at pasienten sier han er usikkerhet og ikke ønske å måtte 
bruke sprøyter, kan det forstås at pasienten er i en overveielsesfase. Å forstå hvor pasienten befinner 
seg i forhold til endring er viktig for videre tiltak i samarbeidet.  
 
Sykepleier stiller så spørsmål om hva pasienten kan om diagnosen fra før av. I avgrensningen har jeg 
konkretisert at det er en forutsetning at pasienten har fått undervisning om diagnosen. I eksempelet 
ønsker jeg å belyse hvordan sykepleier kan kartlegge hva pasienten allerede kan om sin diagnose. 
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Hadde pasienten viste seg å ikke ha tilstrekkelig kunnskap om diagnosen kunne sykepleier ha tilbudt 
informasjon. Sykepleier gir pasienten mulighet til å akseptere eller avslå tilbudet. Dette styrker 
selvbestemmelsen og man unngår å tvinge kunnskap på pasienten. I tillegg bør informasjonen som 
gis legges frem på en nøytral måte (Ivarsson, 2010, s. 23). I studien til Walker (2012, s. 89) 
gjennomførte hadde pasientene fått undervisning før intervensjonene. Pasientene gjennomførte en 
pretest som viste at kunnskapen alene ikke nødvendigvis endrer atferd. I avhandlingen presenteres 
det også at undervisningen er det første steget i en endringsprosess. Dette er for å bygge opp 
kunnskap, ferdigheter og mestringstro. Undervisende strategier alene viser kortvarig eller ingen 
bedring i glykemisk kontroll. Ved å tilføre empowerment prinsipper øker man sannsynligheten for 
nødvendig endringsatferd (s. 27).  
 
Målet i helsefremmende praksis er å fremme mestringskompetanse. Gjennom empowerment skal 
pasienten få større kontroll over beslutninger og handlinger i forhold til diagnosen. Helsefremmende 
praksis fokuserer på at pasienten er ekspert på seg selv og eget liv og sykepleiers rolle er å fremme 
dette gjennom en veiledende rolle. Dette er også fokuset i den humanistiske psykologien, som MI-
bygger på. Et annet viktig prinsipp i MI handler også om å støtte pasientens mestringskompetanse. 
For å kunne skape et slikt samarbeid er det en forutsetning å skape en god relasjon. MI-metodikken 
mener en god relasjon skapes på grunnlag av empati, respekt, interesse og søk om tillatelse. 
Sykepleier skal ikke dominere samtalen, men skape en hjelpende relasjon. Samtalen skal bygge på 
pasientens egen aktivitet (Bart og Näsholm, 2007, s. 38-39). Dette kan være utfordrende og MI-
metodikken presenterer flere hjelpemidler som bidrar til å fremme en god relasjon, 
mestringskompetanse og et godt samarbeid. Særlig ivaretar den reflekterer og empatiske lyttingen 
disse verdiene. Dette skjer gjennom bruken av bekreftelse, åpne spørsmål, refleksjon/speiling og 
oppsummering. Midlene benyttes både innledningsvis og forløpende gjennom hele samtalen. I 
studien av Heinrich mfl. (2011) hadde sykepleierne ”huske-kort” som oppsummerte hoved-
rådgivningsteknikkene i MI. På kortene var blant annet prinsippene for empatisk og reflekterende 
lytting inkludert. Disse ”huske-kortene” opplevde sykepleierne å ha stor nytte av i sitt arbeid. 
Kortene fungerer som en påminnelse og kan bidra til at viktige prinsipper ivaretas i løpet av 
samtalen. 
 
I studien til Walker (2012) fikk pasienten selv mulighet til å bestemme temaet for samtalen. Dette 
gjorde det vanskeligere for sykepleieren å styre samtalen i forhold til problemområdene studien tok 
utgangspunkt i. I mitt eksempel presenterer sykepleieren en meny for pasienten. På denne måten får 
sykepleieren muligheten til å styre samtalen innenfor aktuelle tema og samtidig ivareta 
selvbestemmelse og brukermedvirkning ved at å tilby pasienten muligheten til å sette agendaen for 
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samtalen. Dette kan bidra med å vekke pasientens aktivitet, entusiasme og deltakelse (Barth og 
Näsholm, 2007, s. 147). Der det skulle vise seg at andre problemer dukker opp, kan også disse settes 
på menyen. Over menyen kan man sette en overskrift for å tydeliggjøre hva samtalen skal dreie seg 
om og hva menyen vil inneholde. Overskriften for pasienten i eksempelet kan være ” Faktorer som 
påvirker blodsukkeret”. Når man jobber med menyer kan man ha god nytte av visuell støtte. Menyen 
kan presenteres med bilder eller tekst. Sykepleier kan fylle deler av menyen, men også gi rom for at 
pasienten kan fylle ut med det som i tillegg kan oppleves viktig å få pratet om. Med visuell støtte kan 
man bidra til å skjerpe fokuset i samtalen. Både sykepleier og pasient blir bevisst hva som er i fokus 
og får samtidig muligheten til å se at de forskjellige temaene eksisterer i et samspill (Barth og 
Näsholm, 2007, s. 154-155).  
 
4.3 Syn på egen atferd  
Sykepleier: Hvor viktig er det med endring av fysisk aktivitet på en skala fra 1-10? 
Pasient: Det ligger vel rett oppunder 10 det. 
Sykepleier: Hva er det som gjør at du sier 10 og ikke et lavere tall?  
Pasient: Jeg skjønner jo at noe burde gjøres. Jeg har lyst til å se barna mine vokse opp og det å slite 
med sprøyter hver dag for resten av livet gidder jeg ikke. Men jeg er ikke så glad i å måtte bevege 
meg og trives godt på sofaen. Etter travle dager på jobb og unger som skal kjøres hit og dit har jeg 
verken tid eller krefter.  
 
Sykepleier stiller et skaleringsspørsmål som åpner for endringssnakk. Dette åpner for samtale om 
ønsker, grunner, behov for og evne til endring (Ivarsson, 2010, s. 33). Det hjelper pasienten med å 
finne frem til syn på egen atferd. Ambivalensen kommer til syne der pasienten forklarer behovet for 
aktivitet på den ene siden, men slitet med å gjennomføre det på andre siden.  
 
I avhandlingen til Walker (2012) presenteres typiske barrierer en står ovenfor ved en endring. Å finne 
unnskyldninger for å unngå å ta tak i et problem er vanlig. Barrierene som presenteres er blant annet 
benekting, mangel på tid, mangel på sosial støtte og at det virker overveldende. Avhandlingen 
konkretiserer at pasientene opplever MI intervensjonene som nyttige for å identifisere og utnytte 
egne ressurser for å løse barrierer slik at de kan utføre egenomsorgen (Walker, 2012, s. 34). Hos 
pasienten i eksempelet foreligger barrierer på bakgrunn av mangel på tid. Det kan også forstås at han 
opplever mangel på støtte og at endringen virker overveldende å kombinere med nåværende 
livssituasjon. Gjennom skalering blir pasienten utfordret til å utforske faktisk syn på egen atferd. Slike 
tanker og følelser har en tendens til å undertrykkes, ettersom man kan oppleve det håpløst å endre 
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atferden. Sykepleier skal støtte og samtidig fokusere på å hente frem det positive som uttrykkes i 
samtalen.   
 
Det at pasienten er ambivalent viser at motivasjon og motstand hører sammen. Pasienten ønsker å 
unngå komplikasjonene, men på den andre siden er han usikker på om han vil lykkes med tanke på 
mangel på motivasjon. Motstand er et vanlig fenomen å møte når det handler om å endre atferd, på 
bakgrunn av benekting og ønske om å holde fast ved de positive sidene av atferden. I MI skal man 
møte motstand gjennom å rulle med motstand og ikke konfrontere. Å ivareta dette i møte med 
pasienten kan være utfordrende. Ønsket om å irettesette pasienten og få pasienten til å forstå 
virkeligheten kan føles overveldende å undertrykke. I tillegg kan det tære på tålmodigheten. Det er 
viktig å huske at en ikke skal presse på med egne synspunkter. Det man som sykepleier opplever som 
virkeligheten er ikke nødvendigvis det sammen som pasienten opplever. Det er pasienten som leder 
samtalen og pasientens eget syn på atferd sykepleier er ute etter å hente frem.  
 
4.4 Ambivalensutforskning  
Sykepleier: Du ønsker å være i mer aktivitet, samtidig som du liker deg best på sofaen. I tillegg synes 
du det er strevsomt å få til dette etter en krevende dag på jobb og oppgaver i hjemmet. Er det greit 
at vi ser litt på fordeler og ulemper ved å ikke være i fysisk aktivitet og å være i fysisk aktivitet, og 
setter det opp i et skjema?  
Pasienten: Det er greit.  
 
Fordel med ikke-endring 
- Slipper å bevege meg 
- Kan slappe av på sofaen  
 
Fordel med endring  
- Se barna mine vokse opp 
- Bedre regulering av blodsukkeret  
- Slipper sprøyter  
 
Ulempe med ikke-endring 
- Insulin-sprøyter 
- Senkomplikasjoner  
- Ikke kunne være tilstede for barna  
 
Ulempe med endring  
- Tid til å ligge på sofaen reduseres  
 
 
Sykepleier har funnet frem til at pasienten har et ambivalent syn på egen atferd. Ambivalens er 
typisk hos pasienter i overveielsesfasen. Pasienten er i en posisjon med usikker/middels 
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endringsberedskap, hvor han både diskuterer for og mot endring (Ivarsson, 2010, s. 35). Det 
foreligger allerede en diskrepans og å utforske ambivalensen blir derfor et viktig fokus videre. I 
eksempelet spør sykepleier om aksept til å gjøre en ambivalensutforskning. Å be om aksept styrker, 
som tidligere nevnt, selvbestemmelsen. Når det handler om ambivalens virker dette i tillegg 
forebyggende i forhold til motstand. Der sykepleier tar parti for den ene siden, kan pasienten 
oppleve å måtte ta den andre siden i forsvar og motstanden blir tydelig. Det er derfor viktig at 
sykepleier nøytralt utforsker. Ambivalensutforskningen kan benyttes av pasienten i begynnelsen for å 
skape oversikt. Den kan i tillegg benyttes senere i prosessen som et middel for å fremme refleksjon 
rundt endringen (Barth og Näsholm, 2007, s. 143). De positive sidene for endring kan trekkes frem 
for å minne pasienten på fordelene med og bakgrunnen for hvorfor pasienten i utgangspunktet 
ønsket endring.  
 
Hvilke fokus man har i ambivalensutforskningen velges på bakgrunn av hvilke grad av motstand man 
møter. Høy grad av motstand bør ta utgangspunkt i det som er positivt for pasienten, men lav grad 
av mostand bør ta utgangspunkt i det som er positivt i forhold til endring. Gjennom 
ambivalensutforskningen diskuteres det fordeler og ulemper ved å endre atferden. Dette skaper ny 
innsikt, nye oppdagelser og et sterkere beslutningsgrunnlag (Bart og Näsholm, 2007, s. 144). For å få 
pasienten til å se på ambivalensen, benyttes åpne spørsmål. For eksempel ”Hva er de negative sidene 
ved nåværende atferd?” Dette fører til at pasienten blir utfordret til å gå inn i seg selv og søke etter 
svarene. Dette opplevde jeg selv da jeg utførte rollespill hvor MI-metodikken ble benyttet. På de 
åpne spørsmålene opplevde jeg at jeg måtte tenke meg godt om for å komme frem til et fullstendig 
svar. I motsetning til de lukkede spørsmålene hvor det var ganske enkelt å bare svare ”ja” og ”nei”.  
 
Når man gjør ambivalensutforskningen kan pasienten ha nytte av å bruke pen og papir. For andre kan 
dette oppleves som et hinder og opplevelsen av redusert nærvær i samtalen. Andre kan oppleve den 
distanseringen til stor hjelp (Bart og Näsholm, 2007, s. 145). Gjennom ambivalensutforskninger får 
pasienten oversikt og struktur over de bevisste og de mindre bevisste aspektene. Aspektene kan 
dermed bli mulig å forstå og forandre. Sykepleier må skape en empatisk atmosfære gjennom å møte 
med respekt og støtte gjennom prosessen der pasienten virkelig blir konfrontert med egen tvil. Ideelt 
bør ulempene ved ikke-endring og fordelene ved endring komme i fokus. Utforskningen skaper et 
oversiktsbilde og sykepleiers oppgave er å styre i retning av beslutning og løsning. Dette kan gjøres 
gjennom å la pasienten kjenne på ubehaget av de motstridende retningene og samtidig fremme 
mestringstro. Mestringstroen kan fremmes ved at sykepleier holder det positive nært i samtalen, 
mens det negative på avstand. Sykepleier bør samtidig vise forståelse og respekt ovenfor hvordan 
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pasienten har havnet i et slikt mønster. Dette gjøres på bakgrunn av det som kommer frem som 
positive opplevelser av nåværende atferd.  
 
Orem presenterer ulike hjelpemetoder sykepleier kan benytte seg av. I det støttende/undervisende 
sykepleiesystemet er de aktuelle hjelpemetodene å støtte, rettlede og sørge for utviklende miljø, i 
forhold til pasienten. I Walker (2012) sin avhandling presenteres det at pasientene opplever MI som 
en akseptabel, støttende og ikke-dømmende metode (s.34). Dette virker tilfredsstillende i forhold til 
sykepleiers rolle på bakgrunn av prinsippene i MI om å være aksepterende, respektfull, empatisk og 
mestringsstyrkende.   
 
4.5 Å fremkalle  
Sykepleier: Dersom du bestemmer deg for å være mer i fysisk aktivitet og gjøre endringer i 
kostholdet, hvordan kan dette gjennomføres? 
Pasient: Jeg tenker at å gå til og fra jobb kunne vært en mulighet. Da får jeg iallfall  beveget meg 40 
minutter om dagen. Det kunne også vært nyttig å satt opp en matplan for uken. På denne måten får 
jeg oversikt over hva jeg får i meg. Det gjør det nok litt lettere å unngå al den småspisingen. Dette 
krever litt planlegging. Jeg får ta en prat med kona og finne ut hvordan vi kan gjøre det i forhold til 
barna og handling og det der. 
Sykepleier: Du har en plan. Når tenker du å begynne med dette? 
Pasient: Det krever som sagt litt planlegging, men i løpet av par uker tenker jeg.  
 
Pasienten har gått fra overveielsesfasen til forberedelsesfasen. Denne fasen er avgrenset. Enten 
kommer man i gang med endringen eller så sklir man tilbake i tvilen (Barth mfl., 2013, s. 67). Det er 
derfor viktig at sykepleier får pasienten til å sette en tidsramme for når endringen skal skje. Dette 
fremmer en beslutning og en forpliktelse. Sykepleier kan sammen med pasienten utforme en SMART 
plan, som kan være en god hjelp for pasienten.   
 
Jeg forstår, på bakgrunn av fag- og forskningslitteraturen, at MI-metodikken er mer effektiv og 
lettere å benytte i møter med pasienter der egenomsorg er aktuelt. Dette er ettersom behovet for 
motivasjon blir særlig aktuelt. Forskningen jeg har funnet frem til benytter både MI-intervensjoner 
som erstatning for vanlig diabetes-konsultasjon eller som et tillegg til vanlig konsultasjoner. 
Tilsynelatende virker tilbudet om MI-intervensjoner som tillegg til standard konsultasjon til å ha et 
mer positivt utfall både for pasient og sykepleier. I standard konsultasjoner er det allerede et oppsett 
for hva som bør dekkes i løpet av konsultasjonen. Her møter sykepleieren pasienter der fokus på 
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egenomsorg ikke står like sentralt. Det blir utfordrende for sykepleier å få tiden til å strekke til og 
vanskelig å vinkle bruker i ulike pasientsituasjoner. Sykepleierne i Heinrich mfl. (2011) sitt studie 
mente også at noen pasienter er det ikke mulig å endre. Dette ser jeg som et svært uheldig utsagn. 
Det er nettopp på bakgrunn av dette jeg mener MI-metodikken er en hjelpemiddel. Det kan benyttes 
for å skape en ny vinkling hos nettopp disse pasientene. Endring kan være en lang prosess. Der man 
får pasienten til å kritisk reflektere over egen atferd skal man ikke se bort ifra at også endringen vil 
kunne skje over tid. Sykepleierne i studien til Heinrich mfl. (2011, s. 76) uttrykte at det var fordeler 
ved å benytte MI. Det fremmet blant annet god struktur, gjennom klar agenda, og pasienten ble mer 
delaktig.  
 
4.6 Oppfølging  
Sykepleier: Det blir spennende å se hvordan det går. Er det greit om vi møtes igjen om to uker så jeg 
får vite hvordan det går med deg? 
Pasienten: Ja, det hadde vært fint.   
 
I korte intervensjoner vil ambivalensutforskningen fremme en uforløst spenning. Ansvaret for 
endringen ligger hos pasienten selv. I et lengre behandlingsforløp hjelper sykepleieren pasienten 
gjennom beslutningsprosessen (Bart og Näsholm, 2007, s. 135). En pasient kan befinne seg i 
overveielsesfasen i flere år (Barth mfl., 2013, s. 67). Walker (2012) ser kritisk på resultatene av 
studien på bakgrunn av at ikke alle pasientene hadde kommet seg videre i fasene for endring etter de 
to konsultasjonene.  
 
I de tre studiene jeg har funnet frem til har det vært oppfølging over tid, men effekten av dette viser 
seg å være minimal. Pasientene i studien til Walker (2012) fikk kun to intervensjoner. Pasientenes 
anbefaling var flere intervensjoner og hyppigere kontakt. I studien av Heinrich mfl. (2010) fikk 
pasientene oppfølging over to år, men her var ikke fokuset tilrettelagt for egenomsorgen som i den 
andre studien. Jeg ser derfor behovet for hyppigere intervensjoner med fokus på egenomsorg som 
heldig i møte med pasienter i endring. Ved hyppigere og flere intervensjoner vil pasienten bli 
konfrontert med hvordan endringen utvikler seg. Det blir mer tid til å befinne seg i de tidligere fasene 
av endring med støtte fra sykepleier. Videre får de muligheten til å støtte også i de senere fasene av 
endringen, og ved eventuelt tilbakefall. I studien til Heinrich mfl. (2011, s. 76) nevnes tiden som en 
utfordring. Sykepleierne vet ikke hvor langt de har kommet i løpet av konsultasjonen. Ved oppfølging 
forstår jeg det slik at målet ved bruk av MI-basert rådgivning ikke er å komme frem til en konklusjon, 
men et middel for å sette i gang en prosess. Den neste konsultasjonen fortsetter der den andre 
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slapp. Avslutningsvis oppsummerer sykepleieren det som har vært snakket om. Der det ikke ligger til 
rette for en konkret plan videre er likevel tankeprosessen satt i gang hos pasienten. Ettersom MI er 
et verktøy som også kan benyttes enkeltstående, er bevisstheten om verdien av igangsettingen av 
tankeprosess og samtidig støtte, desto viktigere å ha med seg i samarbeidet.  
 
Orem ser sykepleieprosessen slik at den må opprettholdes eller justeres etter behov. Prosessen 
evalueres slik at tiltak/intervensjon tilpasses i forhold til dette. Jeg forstår dette som behov for 
oppfølging. Den neste samtalen forsetter der sist samtale slapp. Ved oppfølgingen er det viktig at 
sykepleier er støttende og fortsetter fokuset på det positive. Det er aktuelt å vite hvordan pasienten 
har det, hvordan det har gått og hva han tenker videre. På denne måten får man evaluert prosessen 
og tilpasset videre oppfølging. 
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5.0 Avslutning  
Innledningsvis presenterte jeg problemstillingen: Hvordan kan sykepleier gjennom motiverende 
samtale bidra til økt egenomsorg ved diabetes type 2? Problemstillingen stilles på bakgrunn av at 
diabetes er et økende problem i befolkningen og diagnosen kan regulerer og behandles gjennom 
fysisk aktivitet og kosthold. Det er derfor behov for metoder som kan benyttes i arbeid for å motivere 
til dette. 
 
For å besvare problemstillingen måtte jeg finne frem til aktuell fag- og forskningslitteratur. Denne 
prosessen ble presentert i metode-delen. I teoridelen presenteres helsefremmende sykepleie og 
diabetes. Deretter presenteres Orems teori om egenomsorgssvikt for å se på de ulike sidene ved 
egenomsorg. Videre ses det på sentrale prinsipper i MI, endringens stadier og samtalens forløp. Til 
slutt presenteres forskning knyttet til MI-opplæringen sykepleierne fikk, bruken av metoden og utfall 
hos pasientene.  
 
I drøftingen ser jeg nærmere på opplæringen sykepleierne har fått på bakgrunn av fag- og 
forskningslitteratur. Sykepleierne opplever MI som er nyttig redskap. Forhold som gjorde bruken 
problematisk var mangel på støtte fra kollegaer og krav om disiplin og bevisst bruk og behov for flere 
tilbakemeldinger og mer trening. Videre går jeg inn i fem typiske faser en MI-samtale går igjennom. 
Deler av en pasientsamtale presenteres for å skape utgangspunkt for drøfting i fasene. Drøftingen 
viser til konkrete verktøy sykepleier kan benytte seg av, og gir dermed svar på en mulig måte 
sykepleier kan benytte MI for å bidra til økt egenomsorg.  
 
MI er en lovende strategi. Både sykepleiere og pasienter er positive til metoden og ser fordeler av 
bruken. På bakgrunn av forskningen jeg har benyttet i oppgaven kan det tenkes at oppfølging over 
tid, gjennom konsultasjoner med egenomsorg i fokus, kan føre til gode resultater hos 
diabetespasienten. Det er behov for videre forskning som kan si noe om hvordan metoden fungerer, 
fremfor om den fungerer. På dette måten er det lettere å overføre bruken til praksis.  
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